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Abstract
Dental fluorosis is an enamel opacity resulting
from the ingestion of excessive amounts of fluo-
ride (chronic exposure) during tooth formation.
Estimation of this problem among populations
exposed to fluoride sources is necessary and
should be performed periodically to monitor
changes in levels and patterns in the disorder.
This research aimed to describe and compare
two prevalence studies to estimate the occur-
rence of dental fluorosis in a population of
schoolchildren in Ribeirão Pires, São Paulo
State, Brazil, conducted in 1997 and 2000. The
methods used in each study are described briefly
and the results compared. Methodological as-
pects and implications for public health are dis-
cussed.
Public Health Dentistry; Dental Fluorosis; Preva-
lence Studies
Introdução
Fluorose dentária é um distúrbio de desenvol-
vimento que afeta o esmalte durante sua for-
mação, sendo provocada pela ingestão excessi-
va e prolongada de flúor. Ocorre por depósitos
de flúor na estrutura dentária, levando a alte-
rações nos ameloblastos, modificações na ho-
meostase do cálcio e na formação dos cristais
de apatita 1. Evidências indicam que os ame-
loblastos são mais afetados durante a matura-
ção pré-eruptiva 2,3. As manifestações vão de-
pender da quantidade de flúor ingerida, do
tempo de exposição, da idade, do peso e esta-
do nutricional do indivíduo.
O declínio da cárie e o aumento da preva-
lência da fluorose nas formas mais leves têm
sido observados em diferentes regiões do mun-
do. Alguns autores notaram maior aumento
proporcional em locais com teores deficientes
de flúor na água 4,5; outros observaram diferen-
ças pequenas entre áreas fluoretadas e não
fluoretadas 6,7; e outros, sem entrar no mérito
do seu aumento, atribuíram a ocorrência das
formas leves à fluoretação da água 8.
Em nosso país, a prevalência de fluorose
dentária tem sido avaliada mais regularmente
nos últimos anos, período no qual a exposição
da população infantil a diferentes métodos de
uso do flúor tem aumentado. Levantamentos
mostrando o declínio na cárie dentária têm re-
velado que a fluorose começa a surgir. Em revi-
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são crítica, Cangussu et al. 9 discutem esse dis-
túrbio como um relevante problema de Saúde
Coletiva. Para os autores, embora com poucos
casos de severidade, os resultados sugerem fre-
qüências mais altas do que as esperadas, sen-
do necessárias medidas de vigilância à saúde
bucal.
Para Cury & Tabchoury 10, há uma divisão
de opiniões entre os profissionais, e, embora a
maioria considere que a prevalência não é um
problema de Saúde Coletiva, em concordância
com a percepção da população, as crianças
têm sido expostas a fontes múltiplas de flúor,
que, consideradas em conjunto, significam am-
pla variação na dose adequada.
Há unanimidade, entretanto, em reconhe-
cer a necessidade de maior precisão e fortale-
cimento das medidas de vigilância à saúde, in-
cluindo ações no campo da epidemiologia, da
vigilância sanitária, da prescrição e uso de pro-
dutos fluorados e da educação em saúde bucal.
Em relação à epidemiologia, Forni 11 indi-
cou a necessidade de investigações para com-
parar os critérios de determinação dos dentes
afetados recomendados pela 3a e pela 4a edi-
ções do manual Oral Health Surveys da Organi-
zação Mundial da Saúde (OMS) 12,13. Investi-
gando a literatura, Moysés et al. 14 identifica-
ram problemas relativos à confiabilidade dos
dados disponíveis sobre fluorose dentária. O
objetivo desta pesquisa foi comparar dois estu-
dos de prevalência conforme os procedimen-
tos metodológicos empregados e as estimati-




O Município de Ribeirão Pires, criado em 1953,
está situado a sudeste da Região Metropolitana
de São Paulo, tendo como limites os municí-
pios de Santo André, Mauá, Rio Grande da Ser-
ra e Suzano. A partir de 1976, foi considerado
área de proteção de mananciais das bacias hi-
drográficas dos reservatórios da Billings, Taia-
çupeba e Guaió. Após a criação da legislação,
foram aprovados projetos de ocupação do solo
destinados a residências de veraneio. Sua vege-
tação constituinte é de floresta tropical, nota-
damente a Mata Atlântica, onde predomina o
clima tropical de altitude, com temperatura
máxima de 32ºC, mínima de 5ºC e média de
16ºC. Segundo dados relativos a 1999 da Fun-
dação Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística, a população estimada era de 108.121
habitantes. A maior parte da população tinha
acesso à água fluoretada desde 1984, sendo
que apenas os bairros de Jardim Iramaia, Jar-
dim Santista, Jardim Pereira Barreto, Jardim
Lusitano e Chácara Viana não possuíam rede
distribuidora de água. Em 1996, teve início um
controle sistemático mensal dos teores de flúor
na água de abastecimento público do municí-
pio, através de um programa de vigilância sani-
tária coordenado pela Direção Regional de Sa-
úde II da Secretaria de Estado da Saúde de São
Paulo (DIR-II).
No município, eram desenvolvidas ações
coletivas e de assistência odontológica indivi-
dual, nas quais a urgência odontológica era as-
segurada a todos os cidadãos, e as ações pro-
gramáticas eram dirigidas a grupos, social e
epidemiologicamente mais vulneráveis, com
ênfase à população de pré-escolares e escola-
res e a grupos sociais específicos que freqüen-
tavam as unidades básicas de saúde. Em 1997,
o município dispunha de 42 cirurgiões-dentis-
tas exercendo atividades na rede pública. Nes-
se mesmo ano, foi realizado um estudo epide-
miológico transversal pela Secretaria de Estado
da Saúde de São Paulo em parceria com a Fa-
culdade de Saúde Pública da Universidade de
São Paulo e apoio da Secretaria Municipal de
Saúde de Ribeirão Pires, cujos objetivos foram
estimar a prevalência de cárie dentária na po-
pulação de 5 a 15 anos de idade e a prevalência
de fluorose e oclusopatias na amostra do estu-
do. Aos 12 anos de idade, 34% dos escolares es-
tavam livres de cárie. O ataque de cárie nessa
idade foi de 2,07, um valor que caracterizava
uma prevalência baixa 15.
No ano 2000, novo estudo epidemiológico
transversal foi efetuado pela Secretaria Muni-
cipal da Saúde com o apoio da Universidade
Metodista de São Paulo, cujo propósito foi esti-
mar a prevalência de fluorose dentária nos
adolescentes do município 16.
Amostra dos estudos
Em ambos os estudos, a população de referên-
cia correspondeu às crianças em idade escolar
residentes no município, sendo que a escola foi
definida como unidade amostral por razões
operacionais e em virtude de uma proporção
bastante significativa da população de referên-
cia freqüentar esses espaços. No estudo A, fo-
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ram sorteadas 12 escolas, e, no estudo B, 20 es-
tabelecimentos. A composição dos elementos
amostrais também obedeceu a critério aleató-
rio, com a diferença que, no primeiro estudo,
foi feito sorteio simples utilizando tabela de
números equiprováveis, e, no segundo, sorteio
sistemático. Na Tabela 1, são apresentadas as
características das amostras.
Instrumento de medida
Para a observação do esmalte dentário em re-
lação à presença de sinais de fluorose, foi em-
pregado, em ambos os estudos, o índice de De-
an, com a diferença que, no estudo A, foi ado-
tada a versão proposta pela OMS em 1987, e,
no estudo B, a versão publicada em 1997. Em
ambas as versões, são preconizados os seguin-
tes códigos para cada categoria:
• Normal {0}: esmalte superficial liso, brilhan-
te e geralmente de cor branca bege pálida;
• Questionável {1}: o esmalte apresenta leves
aberrações na translucidez de esmalte normal,
que podem variar desde pequenos traços es-
branquiçados até manchas ocasionais;
• Muito leve {2}: áreas pequenas e opacas de
cor branca porosas dispersas irregularmente
sobre o dente, mas envolvendo menos de 25%
da superfície dentária vestibular;
• Leve {3}: a opacidade branca do esmalte é
mais extensa do que para o código 2, mas reco-
bre menos de 50% da superfície dentária;
• Moderado {4}: a superfície de esmalte dos
dentes apresenta um desgaste acentuado e man-
chas marrons freqüentemente alterando a ana-
tomia do dente;
• Severo {5}: a superfície do esmalte está mui-
to afetada, e a hipoplasia é tão acentuada que
o formato geral do dente pode ser afetado. Exis-
tem áreas com fóssulas ou desgastes, e as man-
chas marrons estão espalhadas por toda parte;
os dentes freqüentemente apresentam uma
aparência de corrosão.
A diferença entre as publicações diz respei-
to ao padrão final para a classificação do indi-
víduo: enquanto, na versão de 1987, o registro
toma por base, sem distinção, os dois dentes
mais afetados; na segunda, o registro deve cor-
responder ao dente menos alterado entre os
dois mais afetados, com a finalidade de não su-
perestimar a ocorrência do problema na popu-
lação.
Em ambos os estudos, nos casos em que,
pela condição bucal do indivíduo, não foi pos-
sível visualizar claramente os dentes, o elemen-
to amostral foi excluído do exame, sendo regis-
trado o código 8. Nos casos em que o dente se
encontrava em erupção, o indivíduo foi classi-
ficado se o dente homólogo estivesse presente
com pelo menos 50% de sua coroa visível, caso
contrário, esse elemento amostral também foi
excluído.
Preparo dos examinadores 
e aferição do evento
Os examinadores foram submetidos a treina-
mento em ambos os estudos. No estudo A, a
concordância percentual foi apurada seguindo
recomendação da OMS 12, enquanto, no estu-
do B, foi calculado o coeficiente kappa 17. Na
Tabela 2, são mostradas as características do
treinamento em cada estudo e o grau de homo-
geneidade nas observações alcançado pelos
examinadores.
Coleta dos dados
Em ambos os estudos, os exames foram reali-
zados em ambiente escolar, sempre com a pre-
sença de luz natural. No estudo B, o relatório
afirma que os exames foram interrompidos na
ausência dessas condições. A presença de ne-
blina cobrindo o município em alguns perío-
dos foi razão para essa interrupção. Enquanto,
no primeiro estudo, os examinadores coleta-
ram dados sobre outras condições de saúde
bucal (oclusão, aspectos da coroa e necessida-
de de tratamento correspondente a cada den-
te) utilizando sonda exploradora e espelho bu-
cal, no segundo estudo, a dentição foi exami-
nada visualmente somente para observar a
ocorrência de fluorose dentária com auxílio de
espátula de madeira. Cabe destacar que, no es-
tudo B, foi registrado o tipo dentário de refe-
rência para a classificação.
Tabela 1
Características das amostras segundo o estudo. Ribeirão Pires, São Paulo, Brasil,
1997 e 2000.
Características Estudo A Estudo B
Ano de realização 1997 2000
Unidades amostrais 12 20
Grupo etário (anos) 5-15 12
Tamanho da amostra 733 307
Taxa de não resposta 4,8 20,9
Fontes: Faculdade de Saúde Pública, Universidade de São Paulo/
Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo 15; Peverari et al.16.
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Comparação e análise dos dados
Os dados do estudo A correspondentes às ida-
des de 12 a 15 anos não apresentaram diferen-
ças estatisticamente significativas e foram
agrupados para permitir comparação e maior
precisão das estimativas. Os dados relativos à
variável de interesse, expressos em proporções,
foram apresentados em tabelas contendo a
distribuição simples das freqüências absolutas
e relativas. Os critérios adotados para determi-
nar ausência ou presença de fluorose foram os
empregados por Dean & McKay 18, Galagan &
Lamson 19 e Warnakulasuriya et al. 20. Foi cal-
culado o Índice de Fluorose Dentária da Co-
munidade (CFI) expresso pela divisão da so-
matória do produto da freqüência absoluta de
cada categoria por um determinado peso (nor-
mal – 0; questionável – 0,5; muito leve – 1; leve –
2; moderada – 3; severa – 4) pelo número de in-
divíduos examinados. Estimativas por ponto e
por intervalo foram calculadas adotando-se
um nível de confiança de 95%. Para comparar
os resultados em cada sexo, foi aplicado o teste
do Qui-quadrado com correção de Yates.
Resultados
A distribuição da amostra correspondente a ca-
da estudo segundo a condição do esmalte para
fluorose dentária é apresentada na Tabela 3.
Conforme pode ser observado, a compara-
ção das estimativas mostrou nítida discrepân-
cia. No estudo A, dos escolares examinados
(259), 62,50% (162) apresentaram esmalte com
fluorose dentária, enquanto, no estudo B, dos
307 escolares, 102 mostravam presença de sinais
de fluorose dentária correspondendo a 33,22%
da amostra. Dos adolescentes com fluorose, a
maioria tanto no estudo A (83/102) quanto no
estudo B (153/162) apresentou manifestações
incluídas na categoria muito leve. As estimati-
vas de fluorose nas categorias leve e modera-
da/severa não apresentaram diferenças esta-
tisticamente significativas. Também não foram
observadas diferenças segundo o sexo em am-
bos os estudos.
No estudo realizado em 1997, o CFI propos-
to por Dean correspondeu a 0,82 – enquanto,
em 2000, o cálculo do CFI resultou num valor
igual a 0,67.
Na Tabela 4, são apresentados os dados re-
lativos ao elemento dental de referência para a
classificação da fluorose dentária no indivíduo
pertencente à amostra do estudo B. Pode-se
verificar que o grupo dentário dos pré-molares
foi o mais afetado, correspondendo a cerca de
40,0% dos dentes no maxilar superior e a 20,0%
na mandíbula. O segundo grupo dentário mais
afetado correspondeu aos molares numa taxa
de 14,6% no maxilar superior e a 15,7% na man-
díbula. Os incisivos superiores, grupo dentário
esteticamente mais importante, foram atingi-
dos em 3,9% dos casos.
Dos 165 escolares classificados na categoria
questionável, dois deles o foram por sinais em
caninos, e o restante, em dentes posteriores
sem implicações estéticas.
Tabela 2
Características do treinamento dos examinadores segundo o estudo. Ribeirão Pires, São Paulo, Brasil, 1997 e 2000.
Características do treinamento Estudo A Estudo B
Número de examinadores 4 2
Envolveu mais de uma condição bucal Sim Não
Duração do treinamento (horas) 20 36
Número total de exames 127 403
% Número de exames Kappa Número de exames
Consistência intra-examinador
Durante a calibração – – 0,78 118
0,79 118
Durante a coleta dos dados 96,8 16 – –
Consistência interexaminador 73,7 38 0,80 68
Fontes: Faculdade de Saúde Pública, Universidade de São Paulo/Secretaria de Estado 
da Saúde de São Paulo 15; Peverari et al.16.
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Tabela 3
Número, porcentagem e intervalos de confiança (95%) da amostra segundo a condição de esmalte 
para fluorose dentária. Ribeirão Pires, São Paulo, Brasil, 1997 e 2000.
Condição do esmalte Estudo A Estudo B
n % IC95% n % IC95%
Sem fluorose 97 37,5 31,5-43,7 205 66,8 61,2-72,0
Com fluorose 162 62,5 56,3-68,5 102 33,2 27,9-38,8
Muito leve 153 59,1 52,8-65,1 83 27,1 22,1-32,4
Leve 8 3,1 1,3-5,9 16 5,2 3,0-8,3
Moderada + severa 1 0,4 – 3 0,9 0,2-2,8
Total 259 100,0 – 307 100,0 –
Fontes: Faculdade de Saúde Pública, Universidade de São Paulo/Secretaria de Estado 
da Saúde de São Paulo 15; Peverari et al.16. IC95%: Intervalo de confiança 95%.
Tabela 4
Número e porcentagem de elementos dentais segundo a presença de fluorose dentária. 
Ribeirão Pires, São Paulo, Brasil, 2000.
Elemento dental de referência Graus de fluorose
Muito leve Leve Moderada/severa Total
n % n % n % n %
Superiores
Incisivos centrais 3 3,6 – – 1 33,3 4 3,9
Incisivos laterais – – – – – – – –
Caninos 1 1,2 – – – – 1 0,9
Primeiro pré-molar 19 22,9 3 18,7 – – 22 21,7
Segundo pré-molar 16 19,3 3 18,7 – – 19 18,7
Primeiro molar 10 12,0 2 12,6 1 33,3 13 12,7
Segundo molar 2 2,5 – – – – 2 1,9
Inferiores
Incisivos centrais – – – – – – – –
Incisivos laterais – – – – – – – –
Caninos 2 2,5 – – – – 2 1,9
Primeiro pré-molar 8 9,6 3 18,7 – – 11 10,8
Segundo pré-molar 10 12,0 2 12,6 – – 12 11,8
Primeiro molar 5 6,0 3 18,7 1 33,3 9 8,8
Segundo molar 7 8,4 – – – – 7 6,9
Total 83 100,0 16 100,0 3 100,0 102 100,0
Fontes: Peverari et al.16. Percentuais com uma casa decimal.
Discussão
Neste artigo, foram comparados dados de dois
estudos epidemiológicos transversais, a partir de
amostras probabilísticas, efetuados para estimar
a prevalência de fluorose dentária em adoles-
centes no Município de Ribeirão Pires, uma área
onde a população infantil está exposta a fontes
múltiplas de flúor. As estimativas obtidas por in-
tervalo de confiança de 95% apresentaram valo-
res bastante discrepantes que encorajaram os
pesquisadores à análise dos procedimentos me-
todológicos e suas implicações para futuros es-
tudos de prevalência e para a saúde coletiva.
Dada a presença de alguma subjetividade
na natureza da classificação, exames de fluoro-
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se dentária podem apresentar mais variação do
que aqueles realizados para outras condições
de saúde bucal 21. Entretanto, avaliações sobre
a reprodutibilidade do índice de Dean têm mos-
trado excelente concordância, excluída a chan-
ce, quando sujeitos foram classificados com res-
peito à ausência e presença de fluorose. Quan-
do a unidade de análise é o dente, menor con-
cordância tem sido observada 22.
Em ambos os estudos, os procedimentos
necessários para assegurar a casualização da
amostra e evitar viés de seleção foram adota-
dos. A taxa de não resposta apresentada pelo
estudo B, embora superior ao estudo A, não
significou risco para a representatividade da
amostra e se manteve em níveis aceitáveis 23. De
modo análogo, embora o estudo A tenha empre-
gado número inferior de unidades amostrais em
relação ao estudo B, o valor adotado foi consi-
derado suficiente para permitir a dispersão dos
elementos por todas as regiões da cidade.
Uma das hipóteses para a diferença entre as
estimativas provavelmente reside no fato de o
estudo A seguir a padronização proposta pela
3ª edição do manual da OMS, a qual utilizava
como referência os dois dentes mais afetados.
No estudo B, foi adotada a orientação da 4a
edição, na qual se classifica o indivíduo toman-
do como padrão o dente menos acometido en-
tre os dois mais afetados, aspecto importante
na medida em que a distinção entre a presença
e ausência de fluorose pode depender da inclu-
são do sujeito no grau questionável ou muito
leve das categorias da variável, cuja diferença
entre os sinais exige extrema acurácia do ob-
servador e pode prejudicar a aferição do even-
to e comprometer a estimação da prevalência
do problema na população.
Além disso, fatores relativos ao processo de
calibração e às condições técnicas do exame
também devem ser considerados. No estudo B,
os examinadores foram orientados a iniciar a
coleta dos dados somente após a obtenção de
valores consistentes de concordância intra e
interexaminadores, o que implicou num pro-
cesso mais intensivo e com maior duração – 36
horas e 403 exames. Embora de difícil pratici-
dade na medida em que não se dispunha, à ex-
ceção da experiência dos pesquisadores, de
elementos objetivos para projetar a quantida-
de de horas necessária, recomenda-se que esse
tipo de procedimento seja levado em conside-
ração no planejamento de atividades de cali-
bração em pesquisas para estimar a prevalên-
cia da fluorose dentária. Além disso, no estudo
A, a avaliação foi efetuada após o exame da ca-
racterística da coroa em relação à cárie, da ne-
cessidade de tratamento dentário e da condi-
ção oclusal do indivíduo, enquanto, no estudo
B, ela compreendeu o único objeto da pesqui-
sa. Revisando os estudos nacionais e interna-
cionais sobre fluorose dentária no período de
1970-1997, Forni 11 notou maior freqüência no
emprego de um a dois examinadores e uma va-
riação de um a oito no número de observado-
res empregados nas pesquisas. A participação
de quatro e dois examinadores, respectiva-
mente em cada estudo, não exerceu influência
nos resultados relativos às categorias de maior
grau de severidade (leve, moderada e severa).
A despeito dessas diferenças, deve-se ob-
servar que, nos dois estudos, o CFI apresentou
significado “leve” para Saúde Coletiva alcan-
çando valores de 0,82 em 1997 e 0,67 em 2000.
Isso pode ser atribuído ao fato do índice pon-
derar com maior valor as proporções relativas
às categorias moderada e severa. De fato, a au-
sência de diferença entre essas categorias re-
duz bastante a probabilidade da existência de
significados distintos para a Saúde Coletiva.
Atualmente, e principalmente onde é evi-
dente a necessidade de monitorar com mais
precisão a fluorose dentária, a real utilidade
desse indicador para essa finalidade tem sido
questionada 24. Provavelmente outras medidas
irão substituir o CFI para permitir uma avalia-
ção mais precisa dos efeitos biológicos da ex-
posição a fontes múltiplas de flúor 25.
O conhecimento científico sobre o efeito do
flúor, especialmente os estudos epidemiológi-
cos clássicos realizados, através do Serviço de
Saúde Pública, entre 1933 e 1945, por H. Trend-
ley Dean, em regiões “naturalmente” fluoreta-
das dos Estados Unidos, demonstrou que o má-
ximo de benefício na prevenção da cárie den-
tária pelo seu uso é alcançado com a presença
de sinais de fluorose muito leve em uma pe-
quena proporção da comunidade. Com base
nisso, a presença na população de 10 a 15% de
fluorose muito leve tem sido considerada acei-
tável. É o ônus a pagar pelo benefício. Na épo-
ca, foi desenvolvido um indicador para classifi-
car o grau de fluorose na comunidade, cujos
valores acima de 0,60 implicavam desde a des-
fluoretação das águas até o seu abandono.
Associando-se esses conhecimentos ao fato
de a água de abastecimento do município ter
sido fluoretada a partir de 1984, o que permite
supor que todos os adolescentes examinados
estiveram expostos a esse benefício, pode-se
concluir que existe uma proporção excessiva
de fluorose dentária na comunidade, duas ve-
zes superior ao aceitável, e que, portanto, a fluo-
retação das águas de abastecimento deveria ser
interrompida. A facilidade do raciocínio pode
levar a conclusões errôneas sem as devidas
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precauções fundamentadas nos conhecimen-
tos científicos.
De fato, a interpretação dos resultados rela-
tivos aos estudos de fluorose dentária e suas
implicações para a Saúde Coletiva têm desafia-
do os pesquisadores e os sanitaristas nas últi-
mas duas décadas, especialmente em virtude
da multiplicação das fontes de flúor, do risco
potencial que isso tem representado para a
ocorrência de fluorose e o efetivo aumento ob-
servado em sua prevalência em diversas partes
do mundo, em regiões com e sem as águas de
abastecimento fluoretadas 4,5,7,8,26. Essa eleva-
ção tem sido atribuída basicamente à associa-
ção de métodos sistêmicos (água + medica-
mentos + polivitamínicos) e à ingestão de flúor
a partir do uso inadequado de produtos tópi-
cos, principalmente cremes dentais na primei-
ra infância.
Na verdade, é preciso distinguir os conheci-
mentos sanitários produzidos no contexto da
fluorose provocada por fonte única relativa à
água “naturalmente” fluoretada, contendo teo-
res superiores ao nível ótimo para prevenção
da cárie (fluorose dentária endêmica), da fluo-
rose que começa a surgir provocada por expo-
sição a fontes múltiplas de flúor. No estudo B,
no qual foram registrados os dentes de referên-
cia, a maioria dos sinais indicativos de fluorose
foi incluída na categoria muito leve, na qual
menos de 25% da superfície dentária vestibu-
lar estava envolvida por pequenas manchas
brancas e opacas irregularmente dispersas.
Conforme a Tabela 4, os dentes de referência
não foram os incisivos superiores, e sim os pré-
molares e molares. Desses, os pré-molares fo-
ram os elementos dentais mais atingidos, fato
atribuído ao efeito cumulativo associado ao ex-
tenso período de formação do esmalte desses
dentes compreendido dos 18 meses aos 7 anos
de vida 27,28.
Foram observados sinais de fluorose nos
graus moderado e severo em 1% das crianças, e
os dentes posteriores foram os mais afetados.
Das 307 crianças, uma apresentou sinais de
fluorose moderada nos incisivos, caso que me-
rece uma investigação clínica a fim de se pes-
quisar os possíveis fatores causais.
Admitindo-se, para o ano 2000, uma popu-
lação residente de 2.280 crianças de 12 anos de
idade na cidade (http://www.datasus.gov.br/
cgi/ibge/popmap.htm, acessado em 11/Jan/
2001), pode-se estimar que cerca de 23 delas
apresentam sinais em grau moderado. É prová-
vel que menos da metade delas esteja afetada
por problemas estéticos, os quais dependem
da intensidade e duração dos possíveis fatores
causais, do período de exposição e a sua rela-
ção com a cronologia de formação de cada gru-
po dentário de cada uma delas.
Taxas de fluorose dentária, entre 30,0-40,0%,
têm sido observadas em crianças do Estado da
Paraíba, onde o teor de 0,7ppm de flúor é dis-
ponível 29. Em Porto Alegre, Rio Grande do Sul,
a taxa de prevalência observada em adolescen-
tes foi 52,9%, e os pesquisadores não recomen-
daram qualquer medida de saúde pública 30.
Moysés et al. 14 avaliaram sua presença em es-
colares da rede pública da cidade de Curitiba,
Paraná, e concluíram que a prevalência de 23,0%
não constituía um problema epidemiológico
relevante para a população escolar da cidade.
Em áreas (Iracemápolis e Piracicaba, Esta-
do de São Paulo; Arroio do Tigre e Porto Alegre,
Estado do Rio Grande do Sul) onde tem sido
observada elevação da prevalência de fluorose
na população infantil, a proporção de casos
moderados/severos foi muito baixa 31,32.
Clark & Berkowitz 33 observaram que a pre-
valência de problemas estéticos decorrentes de
fluorose dentária variou de 1 a 4% dependendo
de como esses problemas eram definidos, mos-
trando que sua taxa pode ser baixa em comu-
nidades com alta prevalência de fluorose.
Assim, cessar a fluoretação das águas de
abastecimento sob a alegação de que essa me-
dida é a causa do problema e sem a produção
de conhecimentos mais consistentes pode sig-
nificar prejuízo para a Saúde Coletiva. Estudos
que avaliaram o que aconteceu quando houve
descontinuidade dessa medida mostraram que
o nível de cárie dentária se elevou 34,35,36,37. Pa-
ra Narvai 38 (p. 386), “(...) considerando-se os co-
nhecimentos disponíveis tais decisões não se
justificam, sendo juridicamente ilegais, cientifi-
camente insustentáveis e socialmente injustas”.
Em locais com teores adequados de flúor
na água de abastecimento, aspecto que impli-
ca em monitoramento periódico de sua con-
centração na ponta da rede, não se espera en-
contrar elevados percentuais de manifestações
de fluorose incluídas nas condições moderada
e severa, e, quando ocorre, predominam as for-
mas leves, esteticamente aceitáveis. As taxas
observadas entre os escolares do município su-
peraram os padrões adotados por Dean, o que,
na época, significava a desfluoretação das águas
de abastecimento. Essa recomendação se justi-
ficava naquela situação em que a única fonte
de exposição era a água de abastecimento “na-
turalmente” fluoretada e cujos teores eram su-
periores aos recomendados para prevenção da
cárie dentária 39.
A partir da segunda metade do século XX,
assistiu-se à expansão do uso do flúor na pre-
venção da cárie em larga escala, em todo o
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mundo, não apenas por meio de sua adição ar-
tificial nas águas de consumo, mas, também,
através de outras formas como cremes dentais,
medicamentos, polivitamíninos, colutórios,
leite bovino e sal de cozinha, entre outras. Atu-
almente, a produção dos conhecimentos tem
sido dirigida, entre outros aspectos, para a iden-
tificação dos fatores relacionados ao aumento
da prevalência da fluorose nas populações. In-
vestigações têm sido realizadas com o objetivo
de avaliar os possíveis efeitos provocados pela
redução do teor de flúor em cremes dentais e
em águas de consumo a fim de controlar a ex-
posição da comunidade a esse elemento quí-
mico sem prejudicar os resultados obtidos na
prevenção da cárie dentária em crianças e adul-
tos. O modo como o problema é percebido pe-
la população também tem sido objeto de estu-
dos a fim de contribuir para a determinação de
padrões de aceitabilidade social.
Enquanto novos e mais conclusivos conhe-
cimentos vêm sendo gerados, níveis muito bai-
xos de fluorose esteticamente significativa de-
corrente de fontes múltiplas de flúor não justi-
ficam a interrupção de medida tão ampla e efi-
caz no controle da cárie dentária. Assim, deve-
se recomendar às autoridades sanitárias res-
ponsáveis por municípios semelhantes a Ribei-
rão Pires a manutenção das bases do sistema
de prevenção adotado – água e creme dental
fluorados – e maior precisão, rigor e ênfase nas
medidas de vigilância sanitária 38,40 sobre esses
e outros produtos fluorados, de modo a asse-
gurar o máximo de benefício com o mínimo de
risco de fluorose dentária.
Em relação à vigilância epidemiológica, o
aspecto mais relevante que emerge da compa-
ração dos resultados é a influência que a padro-
nização de diferentes critérios pode ter exerci-
do sobre as estimativas com e sem fluorose de-
corrente das categorias questionável e muito
leve do instrumento de medida. Análises com-
parativas das estimativas de diferentes estudos
devem ser cautelosas e admitir a possibilidade
de considerar apenas as categorias de maior
grau de severidade menos sujeitas às diferen-
tes fontes de viés.
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Resumo
Fluorose dentária é uma opacidade do esmalte provo-
cada pela ingestão de quantidades excessivas de flúor
(exposição crônica) durante o período de formação
dos dentes. A estimação desse problema em população
exposta a fontes de flúor é necessária e deve ser feita
periodicamente para monitorar os níveis e os padrões
da alteração. A proposta desta pesquisa foi descrever e
comparar dois estudos de prevalência para estimar a
ocorrência de fluorose dentária na população do Mu-
nicípio de Ribeirão Pires, Estado de São Paulo, Brasil,
realizados em 1997 e 2000. Os métodos empregados em
cada estudo foram brevemente apresentados. Os resul-
tados foram comparados. Aspectos metodológicos e as
implicações para Saúde Coletiva foram discutidos.
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